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RESUMO
A presença de cálcio nas artérias coronárias é um marcador específico de
aterosclerose, independentemente de sua etiologia. A quantificação do
cálcio coronariano através da tomografia computadorizada é um método
não-invasivo cuja principal indicação clínica atual é a estratificação de risco
para doença coronariana, complementando a estratificação convencional
principalmente naqueles pacientes de risco intermediário. Pela classificação
atual de fatores de risco da maioria das sociedades, o paciente diabético é
categorizado como equivalente de doença coronariana, sendo portanto um
paciente de alto risco. Assim sendo, a quantificação do cálcio coronariano
não teria indicação para esses pacientes com esta finalidade. No entanto,
estudos com pequenos grupos mostram evidências de que, mesmo nesses
pacientes, este teste teria um poder discriminatório em termos de
prognóstico. Esta pode ser uma aplicação clínica potencial desse método,
dependendo da validação desses dados e de estudos futuros. Existem
outras aplicações potenciais para esse método, que necessitam de validação
e que podem ser úteis para os diabéticos, como o estudo da progressão do
cálcio avaliando a eficácia da terapêutica. Neste artigo revisamos o método
e as principais indicações da quantificação do escore de cálcio coronariano.
(Arq Bras Endocrinol Metab 2007;51/2:294-298)
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ABSTRACT
Calcium Score in the Cardiovascular Evaluation of the Diabetic
Patient.
Coronary artery calcium (CAC) is a specific marker of atherosclerosis, inde-
pendent of its etiology. Quantification of CAC by computed tomography
(CT) is a non-invasive test recommended mainly for risk stratification for
coronary heart disease, in addition to the conventional stratification, espe-
cially in intermediate risk patients. Currently, a diabetic patient is classified
as a coronary heart disease equivalent, therefore a high-risk patient
according to most societies. For that matter calcium score is not currently
recommended for diabetic patients. Although quantification of CAC by
computed tomography (CT) is not yet supported by strong evidence in dia-
betes, small studies showed evidence that this test could have a discrimi-
natory power in terms of prognosis within this group of patients. That
could be a future clinical application, depending on the validation of these
data and the results of future studies. There are some other potential appli-
cations for this method that could be useful for diabetic patients as well,
but haven’t been extensively validated, like the assessment of progression
of coronary artery calcium as a form of evaluating effectiveness of medical
therapy. In this article we review the method and current indications for
the quantification of CAC by computed tomography (Arq Bras
Endocrinol Metab 2007;51/2:294-298)
Keywords: Calcium; Atherosclerosis; Diabetes mellitus; Computed
tomography
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AAVALIAÇÃO DO ESCORE de cálcio coronariano(ECC) consiste na utilização de um teste não-
invasivo, capaz de demonstrar calcificações coro-
narianas, com o intuito de rastrear pacientes de maior
risco para eventos coronarianos. Esta idéia se baseia no
fato de que as calcificações são encontradas mais
freqüentemente nas placas ateroscleróticas mais avan-
çadas e em artérias maiores, conforme já demonstrado
histologicamente (1,2).
Inicialmente, esta avaliação era obtida por meio
de um tomógrafo de alta velocidade, conhecido como
tomógrafo por feixe de elétrons (electron-beam CT).
Com este tipo de equipamento eram obtidas imagens
de 3 mm de espessura em menos de 100 milisegundos,
geralmente durante a diástole. Com esta tecnologia,
Agatston e cols. desenvolveram o ECC, com a
premissa de que este cálculo ou parâmetro pudesse ser
um fator preditor de eventos coronarianos posteriores
(3,4). Recentemente, a tomografia computadorizada
com múltiplas fileiras de detectores vem sendo
empregada para a avaliação do ECC. Dentre as
vantagens destaca-se o fato de este tipo de equi-
pamento ter uma maior disponibilidade em vários cen-
tros, além de utilizar cortes de espessura semelhantes
(usualmente 2,5 mm), que também podem ser
adquiridos durante a diástole.
O ECC COMO PREDITOR DE DOENÇA
CARDIOVASCULAR
A possibilidade de se identificar indivíduos de alto
risco para eventos cardiovasculares pode propiciar a
orientação de medidas terapêuticas precoces e apro-
priadas, levando a melhores resultados clínicos. A do-
ença cardiovascular é um dos problemas de saúde mais
importantes no mundo, sendo responsável por grande
número de mortes e com grande impacto econômico
para os sistemas de saúde. Este fato é mais evidente em
diabéticos que apresentam elevada taxa de mortalidade
cardiovascular. É justamente neste sentido que pode
ser útil o emprego do escore de cálcio.
A presença de placas calcificadas se correlaciona
com o avançar da idade, progredindo rapidamente
após os 50 anos de vida, com escores pouco menores
observados nas mulheres abaixo de 70 anos (5,6). É
importante ressaltar que, apesar de o ECC representar
uma estimativa da quantidade total de placas presentes
em um indivíduo, ele não corresponde diretamente ao
grau de redução luminal de um determinado vaso
(2,7). Um ECC igual a zero indica que não há cálcio
depositado nas artérias, o que significa que existe uma
probabilidade baixa de doença coronariana signi-
ficativa (valor preditivo negativo ao redor de 95%) e
baixo risco para um evento coronariano nos próximos
2 a 5 anos (8,9). Assim, a importância do ECC reside
na sua habilidade de identificar indivíduos em risco
para eventos coronarianos e integrar esta informação
com outros fatores de risco para sua estratificação e
orientação quanto à prevenção cardiovascular. Os pa-
cientes com escores mais baixos apresentam risco
relativo menor de eventos coronarianos quando com-
parados com aqueles que apresentam escores mais altos
(portanto nos percentis mais elevados quando ajustados
para gênero e idade) (10-15). Da mesma forma, o ECC
também apresenta valor independente e incremental
quando comparado com a análise de risco para eventos
cardíacos pelos critérios de Framingham (16).
APLICAÇÕES CLÍNICAS DO ECC
Apesar de se tratar de metodologia recente, a detecção e
quantificação do ECC já apresenta diversas aplicações
potenciais, algumas das quais com um bom nível de
evidência, justificando a sua aplicação clínica. Nos
parágrafos a seguir, faremos uma revisão das principais
indicações clínicas atuais deste método, de acordo com as
diretrizes de algumas das principais sociedades cardio-
lógicas internacionais. Para estas diretrizes utilizaremos a
classificação de níveis de evidência e recomendação da
American Heart Association (AHA) (18).
Níveis de evidência
A – Evidência suficiente, proveniente de múltiplos
estudos randomizados;
B – Evidência limitada, proveniente de único
estudo randomizado ou de diversos estudos não
randomizados;
C – Evidência baseada na opinião de
especialistas, estudos de casos ou baseada na prática
corrente da medicina.
Classes
I – A intervenção é útil e efetiva;
IIa – O peso da evidência/opinião favorece a
utilidade/efetividade;
IIb – A utilidade/efetividade não é tão bem
estabelecida pela presente evidência/opinião;
III – A intervenção não é útil/efetiva e pode ser
até prejudicial.
A primeira indicação do emprego do ECC é
para a estratificação do risco para doença coronariana
e conseqüentemente eventos clínicos.
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Os dados de Greenland e cols. (16) de-
monstraram que aqueles pacientes de risco interme-
diário pelo escore de Framingham e com ECC maior
que 300 apresentaram eventos coronarianos anuais de
2,8% ou 28% em 10 anos, compatíveis na realidade
com o grupo de alto risco. Com base nesses dados e de
outros estudos semelhantes, o recente documento da
AHA, publicado conjuntamente com outras socie-
dades, ratifica a recomendação do NCEP ATP III
(National Cholesterol Education Program Adult
Treatment Panel III) (19), que promove a utilização
do ECC em uma seleção de pacientes com risco in-
termediário pelos métodos tradicionais, ou seja, aque-
les com uma estimativa de risco de 10–20% em 10
anos. O teste aplicado nesta população tem a fina-
lidade de discriminar aqueles indivíduos que, apesar de
terem risco intermediário pelos métodos conven-
cionais, quando o ECC é adicionado se tornam indi-
víduos de alto risco, e com isso existe uma mudança na
terapêutica. Apesar de não existir um estudo
controlado (prospectivo de intervenção) demons-
trando que esta sub-estratificação realmente reduziria
a mortalidade dentro do grupo, estudos indiretos (20)
justificam essa abordagem com um nível de evidência
B, classe IIb. Por outro lado, naqueles locados nos
extremos de risco, ou seja, pacientes de baixo risco e
alto risco, este estudo não se justificaria, pois não há
dados disponíveis demonstrando que nessas popu-
lações a aplicação deste teste traria impacto signi-
ficativo — nível de evidência B, classe III. Embora
ECC acima de 400 esteja habitualmente relacionado à
presença de lesões estenosantes em algum grau, este
teste não tem a finalidade de estabelecer a presença
destas lesões — nível de evidência C, classe III. Im-
portante salientar que o ECC é específico para ate-
rosclerose mas não é especifico para obstruções,
embora quanto maior o escore, maior a incidência de
lesões estenosantes (22).
A ausência de calcificações (escore 0) se associa
muito bem com a ausência de placas ateroscleróticas
significativas. Raggi e cols. (23) demonstraram uma
taxa de eventos anuais de apenas 0,11% em pacientes
assintomáticos com escore 0. No St. Francis Heart
Study (20), esta taxa ficou em 0,12% por 4,3 anos
consecutivos. Assim, embora ECC de 0 se associe
raramente com a presença de eventos coronarianos, no
paciente sintomático este teste não é suficiente para
excluir essa hipótese diagnóstica. A aplicação deste
teste pode ser razoável naquele paciente sintomático,
com eletrocardiogramas, testes de esforço ou
funcionais duvidosos, e enzimas cardíacas negativas —
nível de evidência B, classe IIb.
ESCORE DE CÁLCIO EM PACIENTES 
COM DIABETES
Em relação ao diabetes mellitus, sabe-se que o pro-
cesso de aterosclerose é multifatorial, sendo rela-
cionado a diversos fatores tais como controle meta-
bólico, tempo de exposição à hiperglicemia, duração
do diabetes, processo inflamatório, carga genética, as-
sim como a associação de outros fatores de risco clás-
sicos (muito freqüentes nesses indivíduos). Desta for-
ma, nesses indivíduos, metodologias com poder po-
tencial de identificação da doença aterosclerótica pre-
coce em fase pré-clínica são desejáveis (17).
O paciente diabético apresenta habitualmente
ECC mais elevados do que indivíduos com os mesmos
fatores de risco, sexo e idade, assim a probabilidade de
encontrarmos um escore 0 no paciente diabético é
menor, o que também limita parcialmente a aplicação
deste teste quando o que nos auxiliaria seria um valor
muito baixo ou zero (figura 1). Este tipo de situação,
ou seja, a utilização do ECC em diabéticos sintomá-
ticos ou diabéticos com miocardiopatia, não foi parti-
cularmente estudado, portanto acreditamos que, no
paciente diabético, essas indicações também devem ser
encaradas de forma mais reservada, até que maior
evidência esteja disponível.
Nos estudos de sobrevida comparando dia-
béticos e não-diabéticos, Raggi e cols. (21) de-
monstraram que pacientes diabéticos tipo 2 com es-
core zero (ausência de calcificações coronarianas) ti-
veram a mesma sobrevida de não-diabéticos com
Figura 1. Imagem tomográfica do coração de um paciente
diabético com escore de cálcio de 725, demonstrando
diversas placas calcificadas nas artérias descendente anterior
(DA) e circunflexa (CX).
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escore zero. Estes pacientes potencialmente poderiam
ser tratados menos agressivamente se esses dados fo-
rem comprovados por estudos subseqüentes. Pelo aci-
ma exposto, a quantificação do ECC em pacientes
com diabetes mellitus merece a realização de um nú-
mero maior de estudos prospectivos, sendo ainda ne-
cessária uma melhor definição desta metodologia co-
mo estratificador de risco nesses indivíduos, já prima-
riamente considerados de risco elevado.
Dentro deste mesmo contexto, quando um pa-
ciente apresenta uma miocardiopatia de qualquer etio-
logia (incluindo a miocardiopatia diabética), seria ra-
zoável se utilizar o ECC como discriminador, sendo
que naqueles pacientes com escore 0 (ou muito baixo)
é improvável que se trate de uma miocardiopatia is-
quêmica — nível de evidência B, classe IIb.
A utilização do ECC seriado, como forma de
avaliar a progressão da aterosclerose, foi estudada por
alguns autores, sendo que Raggi e cols. (23) estu-
daram especificamente diabéticos. Nesse estudo, os
autores demonstraram uma progressão mais acelerada
da calcificação nos diabéticos. Entretanto, não há evi-
dência na literatura de que seja efetiva ou reco-
mendada a análise seriada do escore de cálcio e, se-
gundo o documento da AHA, isso não é atualmente
indicado — nível de evidência C, classe III.
Abaixo, colocamos um resumo das principais
interpretações deste exame na população geral:
1. Um resultado negativo (escore zero) torna
muito improvável a presença de placas ateroscleróticas;
2. Um resultado negativo (escore zero) torna
muito improvável a presença de lesões estenosantes
significativas;
3. Um teste positivo (escore > 0) confirma a
presença de placas ateroscleróticas;
4. Quanto maior a quantidade de cálcio, maior
a quantidade de placas;
5. Um ECC elevado se correlaciona com maior
incidência de lesões estenosantes, mas não há relação
direta e nem correspondência entre o local da calcifica-
ção e da estenose;
6. Um ECC elevado se correlaciona com um
risco mais elevado de eventos coronarianos.
Em resumo, o ECC tem papel na estratificação
de risco de eventos coronarianos na população em
geral (figura 2). Em pacientes com diabetes, grupo
com elevado risco de doença cardiovascular, a solici-
tação e interpretação do exame devem ser feitas com
cautela. Novos estudos prospectivos são necessários
nessa população para que se estabeleça o papel do
ECC na estratificação de risco dos diabéticos.
Atualmente, o resultado deste exame não implica em
alteração no manuseio clínico desses pacientes e re-
presenta um custo adicional, que se assemelha ao custo
de uma tomografia computadorizada de tórax, e tam-
bém uma dose adicional de radiação (ao redor de 3 a
4 mSv). Embora este nível de radiação ionizante não
esteja isoladamente relacionado ao desenvolvimento
de neoplasias, a dose de radiação é cumulativa e re-
presenta um risco à saúde que sempre deve ser pon-
derado em relação ao seu benefício.
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